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Objetivo: Implementar un sistema de distribución de medicamentos (SDM) adecuado para el 
Hogar de Ancianos (HA).
Material y Métodos: Estudio cuasi-experimental, antes-después sin grupo control (enero 2011-enero 
2012). Etapa 1: Análisis del SDM vigente, se lo esquematizó, se propuso el cambio a las autoridades. 
Etapa 2: Estudio prospectivo, concurrente respecto a la toma de datos y a las intervenciones. Se 
procedió a la implementación del nuevo SDM. Para la recogida de información se diseñó un Perfil 
Farmacoterapéutico donde se registraron datos personales de cada paciente, indicaciones médicas 
e incidentes referidos a la medicación.
Resultados: Se implementó el cambio en el SDM, individualizando la medicación por períodos 
preestablecidos. Población incluida: 32 personas (15 mujeres-17 hombres). El 50% recibieron hasta 
4 fármacos diarios y el 9,36% más de 9. Los grupos terapéuticos (clasificación ATC) más utilizados 
correspondieron a N y C. Categorías de errores de medicación evaluados que llegaron hasta el 
paciente: “omisión en la administración” y “medicamentos mal administrados”. Ambas sumadas 
resultaron en 7,12% en noviembre; 3,29% en diciembre y 0,94% en enero. Los errores atribuibles al 
SF también disminuyeron en el tiempo estudiado.
Conclusiones: El sistema implementado centralizó la distribución individualizada de medicamentos 
en el SF. El diagnóstico del SDM realizado en la primera etapa fue útil para elaborar la propuesta 
de cambio. Luego de la implantación del nuevo SDM, se registró el consumo de medicamentos 
por paciente y el perfil de uso de los mismos en el HA. Se identificaron errores en los procesos de 
dispensación y administración de medicamentos.
PALABRAS CLAVE: Conciliación de Medicamentos, Sistemas de Medicación, Adultos Mayores, 
Errores de Medicación.
ABSTRACT
Aim: To implement a drug distribution system (DDS) suitable for the Nursing Home.
Material and methods: A quasi-experimental study, without control group, was carried out (January 
2011 – January 2012). Stage 1: An analysis of the current DDS and a proposal to improve it was 
presented to the authorities. Stage 2: Prospective field work with data collection and interventions. 
The new DDS was implemented and a pharmacotherapeutic profile was designed to record data 
from patient, prescriptions and adverse incidents related to medication.
Results: The change in the DDS was implemented, medicines were distributed by standard periods 
of time, and patients were individualized. Thirty two people were included, 15 women and 17 men. 
The 50% of them received 4 medicines by day and the 9.36% received more than 9. Therapeutic 
groups N and C (according to ATC code) were the most utilized in the nursing home. Medication 
errors affecting patients were “Non-administered doses” and “Wrong-administered doses”. Adding 
both categories, the errors were 7.12% in November, 3.29% in December, and 0.94% in January. Also 
medication errors attributable to Pharmacy Service decreased over the time studied.
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Conclusion: The new DDS centralized the drug supply in the Pharmacy Service and individualized the 
pharmacotherapy. The diagnosis made in the first stage was useful to develop the proposed change. After 
the implementation, the drug consumption by patient and the drug use profile in the nursing home were 
registered. Also, errors were identified in the medication processes of dispensing and administering.
KEYWORDS: Medication Systems, Medication Reconciliation, Elderly, Medication Error
INTRODUCCIÓN
La mejora de la calidad de vida debe constituir un objetivo 
prioritario en la intervención con las personas mayores. 
El paciente anciano y, en particular, el institucionalizado 
se caracteriza por la alta frecuencia de la morbilidad, las 
presentaciones atípicas de la enfermedad, la lenta respuesta 
al tratamiento y la necesidad de soporte social. Por lo tanto, 
se requiere de un sistema asistencial integral que atienda 
las múltiples alteraciones y sus problemas médico-sociales, 
que presentan como rasgos comunes la pérdida de su 
independencia física y/o social1-4.
Indudablemente, la complejidad y la especialización 
de la atención sanitaria actual, con su combinación de 
mejoras tecnológicas, procesos e interacciones humanas, 
ha significado un importante beneficio para los pacientes5. 
Esta creciente complejidad de los sistemas sanitarios puede 
favorecer la proliferación de errores y sucesos adversos, 
de cuyo conocimiento dependerá que se puedan diseñar 
estrategias de control y establecer acciones correctivas 
necesarias para evitarlos y minimizarlos, en la medida que 
sea posible6,7.
Asimismo, la complejidad del denominado “sistema de 
utilización de los medicamentos” (SUM), que incluye 
los procesos de selección, prescripción, validación, 
dispensación, administración y seguimiento, es cada vez 
mayor, conllevando un mayor riesgo de que se produzcan 
errores y de que éstos, a su vez, causen efectos adversos a 
los pacientes8. El establecimiento de programas de gestión 
de riesgos por medicamentos constituye una estrategia 
esencial para mejorar la calidad y la seguridad del SUM9.
La distribución de medicamentos en una institución debe 
desarrollarse en base a una programación concertada 
entre el Servicio de Farmacia (SF) y los servicios clínicos, 
considerándose factores técnicos y administrativos. Existen 
varios sistemas de distribución de medicamentos (SDM), 
cada uno con sus ventajas y desventajas10.
El SDM en Dosis Unitarias es el que mejor representa 
al sistema de dispensación con intervención previa del 
farmacéutico, con el cual se consigue: racionalizar la 
distribución, garantizar el cumplimiento de la prescripción 
médica y garantizar la correcta administración de los 
medicamentos al paciente11-14. Sin embargo, deben 
considerarse diversos factores al momento de seleccionar 
el SDM más adecuado, entre ellos: la estructura física del 
hospital y, en particular, del SF10,15.
El Hospital Iturraspe de la ciudad de San Francisco 
(Argentina) tiene incorporado, como parte de sus 
actividades asistenciales, un Hogar de Ancianos (HA) que 
legalmente es parte de él, pero en la práctica funciona de 
manera independiente. La entrega de medicamentos es una 
de las acciones que los mantiene vinculados históricamente, 
pero sin participación activa del SF.
Teniendo presente que un SDM bien diseñado, seguro 
y eficiente es crítico para el cuidado del paciente16 y 
que los adultos mayores presentan más riesgo de sufrir 
errores de medicación17, se propone como objetivo 
general implementar un SDM adecuado para el HA, que 
contemple la distribución individualizada por paciente. 
Se plantean como objetivos específicos (i) diagnosticar el 
funcionamiento el SDM previa intervención, (ii) planificar 
y protocolizar un SDM adecuado, (iii) documentar y 
describir el consumo de medicamentos desde el momento 
en que cambió el sistema e (iv) identificar errores de 
medicación y sus posibles causas.
MATERIAL Y MÉTODOS
El presente trabajo se desarrolló en el Hogar de Ancianos 
Enrique J. Carra, entre enero de 2011 y enero de 2012. Se 
realizó un estudio cuasi-experimental, antes-después sin 
grupo control18.
Etapa 1: enero - septiembre de 2011
Análisis de situación (escenario de referencia pre-
intervención). Se realizaron entrevistas a actores clave 
y observación del SUM. Se esquematizó el SDM y se 
realizó la propuesta de uno nuevo a las autoridades de la 
institución. La cantidad de medicación entregada, en esta 
etapa se obtuvo de los registros del SF.
Etapa 2: octubre de 2011 - enero 2012
Prospectivo y concurrente respecto a la toma de datos 
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y a las intervenciones en el sistema. Se procedió a la 
implementación del nuevo SDM.
Se incluyeron todos los adultos mayores (AM) con 
patologías crónicas en situación clínica estable y que 
recibían la medicación del personal de enfermería. Se 
excluyeron pacientes cuya medicación era gestionada por 
ellos mismos o por un familiar.
Para la recogida de información se diseñó un Perfil 
Farmacoterapéutico (PFT) donde se registraron los datos 
personales de cada paciente y la medicación prescrita 
(figura 1). En él se anotaron, además, todo tipo de incidentes 
referidos a la medicación y se analizó semanalmente para 
identificar errores, encontrar sus causas y aplicar medidas 
correctoras de manera consensuada. Mientras que, en la 
Etapa 1, el único dato existente en el SF fue la cantidad 
total de unidades (comprimidos, aerosoles, ampollas, 
etc.) entregadas, ya que la solicitud de medicamentos se 
realizaba verbalmente.
Del PFT se analizaron los datos de las columnas 
C (medicamentos erróneos por dosis o frecuencia 
de administración incorrecta) y  F (omisión en la 
administración) referidas a errores de enfermería.  Mientras 
que los datos de las columnas K (error al transcribir la 
prescripción), L (equivocación al preparar la medicación) 
y M (falta medicación) hacen referencia a los errores en el 
proceso de la cadena terapéutica correspondientes al SF.
Además, en el SF se registró el total de medicación 
entregada y se la categorizó según la Clasificación 
Anátomo-Terapéutica-Química (ATC)19.
Para valorar el uso de medicamentos y la efectividad 
del sistema implementado, se elaboraron los siguientes 
indicadores:
Nº de medicamentos/paciente/día a. 
Grupos terapéuticos más dispensadosb. 
Nº de unidades entregadas/mes (antes del cambio c. 
de SDM)
Nº de unidades entregadas/mes (luego del d. 
cambio)
Nº de dosis no administradas/mes (omisión en la e. 
administración)
Nº de medicamentos mal administrados/mes f. 
(medicamentos erróneos por dosis o frecuencia de 
administración incorrecta)
Nº de errores del SF/mes (columnas K, L y M del g. 
PFT)
Se comparó el número promedio de unidades mensuales 
dispensadas antes (enero-septiembre de 2011) y después 
(octubre de 2011-enero de 2012) de implementar el cambio 
(indicadores c y d). Se utilizó el estadístico t (p<0,05) para 
diferencia de medias asumiendo igualdad de varianzas 
(convalidado por test F, razón de varianzas).
Figura 1. Perfil farmacoterapéutico diseñado para ser implementado con el nuevo sistema
Giovagnoli M, Uema SAN, Vega EM.
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Figura 2.  Esquemas del sistema de distribución de medicamentos en ambas etapas del estudio
RESULTADOS
De 43 pacientes institucionalizados, 22 eran mujeres 
(promedio 80 años, intervalo: 71-100) y 21 hombres 
(promedio 78 años, intervalo: 63-92). En la etapa 2 de 
este estudio se incluyeron 32 personas (15 mujeres y 17 
hombres), en los primeros dos meses y luego se excluyó 
1 más.
Etapa 1: 
Como resultado del análisis de situación se realizó un 
esquema de la distribución de medicamentos previa 
intervención del farmacéutico y se realizó la propuesta del 
nuevo SDM (Figura 2).
Una vez convenida la implementación del nuevo SDM con 
el respaldo del cuerpo directivo, se comenzó a trabajar con 
el Personal de Enfermería para poder aunar esfuerzos en 
beneficio de todos.
El procedimiento propuesto involucraba los siguientes 
pasos: el médico completa una hoja de prescripción, 
que la farmacéutica transcribe a cada PFT y el personal 
de enfermería revisa para administrar la medicación 
correspondiente. El SF prepara cajas individuales, cada 
una conteniendo medicación para un período de tiempo 
predeterminado, con la posología adecuada e identificando 
al paciente.
Etapa 2:
La primera fase del cambio de SDM se inició retirando del 
HA la medicación que no era absolutamente necesaria para 
los AM en el período acordado. Se dejó un Botiquín de 
emergencias y una pequeña reserva de planta, que se ajustó 
a las necesidades reales por consenso, progresivamente.
La medicación traída por algunos familiares se derivó 
al SF y se registró. En octubre de 2011 (considerado mes 
de transición) se dispensó la medicación prescripta para 
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Figura 3.  Medicamentos utilizados entre octubre de 2011 y enero de 2012 agrupados según código ATC.
cubrir 15 días de tratamiento, la cual quedó organizada en 
el casillero respectivo de cada AM. A partir de noviembre, 
la entrega fue semanal.
Como se mencionó, luego del cambio de SDM, los datos 
de la medicación entregada se registraron en el PFT 
diseñado.
Respecto a los indicadores, los resultados obtenidos fueron: 
El 50,0% de los pacientes recibían 4 fármacos o menos por 
día; el 40,6 % entre 5 y 9 fármacos; mientras que el 9,4% 
más de 9 fármacos diarios.
De los medicamentos más utilizados a partir del cambio de 
SDM y clasificados según el Código ATC, los dos grupos 
terapéuticos principales fueron el N (Sistema nervioso) 
y el C (Sistema cardiovascular). La distribución de los 
medicamentos por grupos se presenta en la Figura 3.
Los promedios de unidades de medicamentos entregadas 
antes y después del nuevo SDM se presentan en la Tabla 
1. Allí se muestran las cantidades de medicamentos 
entregadas en los 4 meses posteriores al cambio y ajustadas 
con los datos de la medicación recuperada. La media del 
primer período, aplicando t (p<0,05), resultó menor que la 
del segundo, descartándose la hipótesis nula de igualdad 
de medias.
Se consideró omisión en la administración (indicador e) a 
aquellas dosis que no llegaron al paciente por una causa no 
justificada. La evolución de la omisión fue de 291 dosis en 
noviembre, 143 en diciembre y 44 en enero.
Los 17 medicamentos involucrados en el 80% de las 
dosis no administradas y su disminución en números se 
presentan en la Tabla 2.
En el tiempo evaluado, se logró disminuir el valor de 
medicamentos mal administrados (f) desde 67 en noviembre, a 
12 en diciembre y sólo 1 en enero.
Los errores de medicación evaluados fueron únicamente 
aquellos que llegaron al paciente (e y f), los cuales resultaron 
7,12% (359 dosis) durante noviembre, 3,29% (155 dosis) en 
diciembre y el 0,94% (45 dosis) en enero.
De la medicación faltante (aquella que se entregó desde el 
SF, pero no se encontraba en Enfermería para administrar), 
en noviembre se destacaron risperidona y nimodipina, con 30 
y 10 comprimidos faltantes, respectivamente.
Las referencias K, L y M del PFT, relacionadas a errores 
originados en el SF, presentaron en conjunto una 
disminución con el paso del tiempo, a saber: 21 en 
noviembre, 7 en diciembre y 1 en enero. Al ser tan pocos 
y a los fines de este estudio, no se presentan estos errores 
discriminados por causa. 
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En el lapso de tiempo analizado, el 80% de los pacientes 
ha sufrido algún error de medicación. Dichos errores, en 
promedio y por paciente, fueron: 13,8 en noviembre; 5,96 
en diciembre y 1,6 en enero.
DISCUSIÓN:
El SDM influye en la calidad de la atención al paciente, 
en cuanto a terapéutica se refiere10. Luego del análisis 
de situación, se consensuó que para organizar el SDM 
era fundamental establecer calendarios y horarios de 
funcionamiento, con participación del personal médico y 
de enfermería, conjuntamente con el farmacéutico. El SDM 
propuesto e implementado presentaba ventajas sobre el 
que estaba funcionando (Figura 2). La centralización de 
las actividades referidas a la medicación en el SF permitió 
identificar el tratamiento por paciente y recuperar la 
medicación no administrada.
Tabla 1.  Evolución de la entrega mensual de medicamentos desde el SF al HA
Tabla 1.  Evolución de la entrega mensual de medicamentos desde el SF al HA
Fecha 2009 2010 Ene11-Set/11 Oct/11 Nov/11 Dic/11 Ene/12 Oct/11-Ene/12
Unidades mensuales a) 2710 2700 3254* 4179 6998 4828 5064 5267*
Unidades recuperadas desde el HA s/d s/d 100 279 613 305 130 332
Unidades recuperadas (familiares) b) s/d s/d s/d 440 554 750 254 500
Unidades entregadas (netas) 2710 2700 3154 3460 5831 3773 4680 4436
a) Unidades: cantidad total de medicación entregada por el SF o promedio mensual, según corresponda; b) Medicación traída por familiares; s/d: sin 
datos; (*) Se verificó diferencia de medias (1er período < 2do período) con el estadístico t (p<0,05). t calculado = 1,31 < 1,796 (tα;11).
MEDICAMENTO NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO TOTAL DE DOSIS
Aspirina 19 16 5 40
Isosorbide Mononitrato 29 5 2 36
Betahistina 32 3 0 35
Furosemida 21 9 0 30
Trimebutina 24 0 1 25
Risperidona 4 15 3 22
Clonazepam 11 2 8 21
Difenhidramina 11 10 0 21
Dimenhidrinato 19 1 0 20
Nimodipina 14 4 0 18
Ranitidina 16 2 0 18
Enalapril 0 10 7 17
Espironolactona 13 3 0 16
Diazepam 10 4 1 15
Terazosina 3 11 0 14
Alprazolam 13 0 0 13
Otros 52 48 17 117
Totales 291 143 44 478
El PFT diseñado resultó una herramienta primordial para 
obtener información sobre los medicamentos distribuidos, 
permitiendo registrar incidentes relacionados a la 
medicación. De su análisis se pudieron identificar errores, 
buscar sus causas y solucionar los problemas.
El análisis de los resultados de la Etapa 2 mostró que la 
mitad de la población del HA utilizaba 5 fármacos o más. 
Mientras que un estudio en un Servicio de Geriatría de 
un hospital regional en México señaló que el 27,5% de 
sus pacientes recibía 4 medicamentos o más20. Y en una 
ciudad de Argentina, se indicó que el 24,1% de la población 
estudiada recibía 4 fármacos o más, aunque estos ancianos 
no estaban institucionalizados21.
También, se observó que los medicamentos más utilizados 
en el HA, organizados según el código ATC, eran los 
pertenecientes a los sistemas cardiovascular (C) y nervioso 
(N) coincidiendo con otros trabajos publicados22-26. 
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Respecto a la medicación entregada, al comparar los 
distintos períodos (Tabla 1) se destacó un importante 
aumento en la cantidad de medicamentos dispensados en 
noviembre. Esto podría justificarse porque fue la primera 
vez que se conoció el número real de medicamentos 
necesarios por paciente y, en consecuencia, se entregaron 
la totalidad de las dosis requeridas.
Las cantidades de medicación entregadas en la primera 
etapa no fueron ajustadas porque, en el anterior sistema, 
no se acostumbraba a recuperar la medicación sobrante.
El aporte de medicamentos por los familiares presentó 
un comportamiento errático. La recuperación de 
medicamentos por esta vía disminuyó en forma notoria en 
el mes de enero. Desde el SF, se asumió que era por ser 
temporada de vacaciones y los familiares se encontraban 
fuera de la ciudad.
La evolución de los indicadores medidos (e y f) señaló que 
la implantación del SDM iba por buen camino. Analizando 
las causas referidas a los medicamentos mal administrados, el 
error casi excluyente fue la falta de atención en las dosis 
prescriptas y la medicación entregada por el SF. Otro 
problema fue la falta de algunos medicamentos originada 
en el HA, que debieron ser repuestos por el SF. Ambas 
situaciones se fueron solucionando con intervenciones 
educativas de carácter continuo.
Se evidenció una evolución favorable del trabajo del SF, 
demostrada en la disminución de errores referidos a la 
transcripción de las indicaciones y su preparación posterior. 
Tal como en otro estudio4, la participación del farmacéutico 
en el equipo de salud y el control recíproco de actividades, 
en conjunto con enfermería, redundó en beneficios para la 
institución y los AM allí atendidos.
Entre las limitaciones del estudio se destacaron: la falta de 
un grupo control para medir la efectividad del cambio de 
SDM y la falta de uso de una clasificación internacional de 
errores de medicación27,28. Tampoco se contabilizaron los 
errores provenientes de las prescripciones debido a que 
se solucionaban en el momento, con la participación del 
farmacéutico, sin afectar otras etapas del SUM. A diferencia 
de otro estudio29, no se registraron ni cuantificaron las 
intervenciones realizadas ni su aceptación por el equipo de 
salud.
La implementación y evaluación del nuevo SDM fue de 
4 meses (incluyendo el mes de transición), mientras que 
la etapa 1 abarcó 9 meses. Pese al corto lapso evaluado, 
este fue el primer estudio realizado en el Hospital para 
presentar las ventajas de que el farmacéutico esté a cargo de 
la dispensación de medicamentos en todos los servicios.
CONCLUSIONES:
Las estrategias en seguridad del paciente se enfocan al 
desarrollo e implantación de medidas dirigidas a mejorar, 
entre otros, el SUM siendo la dispensación de medicamentos 
una de las etapas fundamentales. En el HA se implementó 
un SDM con individualización por paciente y doble control 
(SF-enfermería).
El diagnóstico del SDM realizado en la primera etapa fue 
útil para elaborar una propuesta de cambio más adecuada, 
aceptada por las autoridades de la institución y de rápida 
puesta en marcha.
A partir de la implantación del nuevo SDM, se registró el 
consumo de medicamentos por paciente y el perfil de uso 
de los mismos en el HA.
Con la utilización del PFT se identificaron errores en los 
procesos de dispensación y administración de medicamentos. 
El trabajo conjunto con el personal de enfermería permitió 
minimizar los diferentes errores identificados, tanto en 
la preparación de los medicamentos para su distribución 
(provenientes del SF) como en la administración de los 
mismos (provenientes de Enfermería).
En la actualidad, se realiza un control recíproco entre el SF y 
enfermería, en virtud del cual cada profesional comprueba 
de forma sistemática las acciones del otro.
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